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AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE E DA MOBILIDADE 
FUNCIONAL DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS 
NA REGIÃO CENTRO-OESTE DO BRASIL: UM 
ESTUDO TRANSVERSAL 
EVALUATION OF FRAILTY AND FUNCTIONAL MOBILITY OF 
INSTITUTIONALIZED ELDERLY IN CENTRAL-WESTERN REGION 
OF BRAZIL: A CROSS-SECTIONAL STUDY 
Resumo: Objetivo: Avaliar a presença de fragilidade e sua correlação com a 
mobilidade funcional e com as características sociodemográficas entre idosos 
institucionalizados. Método: Estudo observacional, transversal, realizado com 21 
idosos residentes em instituições de longa permanência, da região Centro 
Oeste do Brasil. A fragilidade foi avaliada utilizando os 5 critérios de Fried (2001): 
Diminuição da força de preensão palmar; perda de peso não intencional, 
baixo gasto energético, exaustão, baixa velocidade de marcha. A mobilidade 
funcional foi avaliada através do TUG (“Timed Up and Go”) e do apoio 
unipodal. Os dados foram analisados através da estatística descritiva e do 
“Teste qui-quadrado” ou “Teste T” ou de “Mann Whitney”, com nível de 
significância 0,05. Resultados: 66,7% dos idosos eram frágeis e os demais pré-
frágeis. A diminuição da atividade física (86%) foi o critério mais pontuado. 
Todos os idosos apresentaram TUG e teste de apoio unipodal alterados. Houve 
diferença significativa entre o TUG para idosos frágeis e pré-frágeis (p<0,05), 
sendo que o tempo do TUG foi maior entre os idosos frágeis. 23,8% dos idosos 
caíram, principalmente entre os idosos pré-frágeis. Conclusão: A síndrome da 
fragilidade foi detectada na maioria dos idosos institucionalizados e todos os 
idosos frágeis apresentaram déficit de mobilidade. 
Palavras Chave: Instituição de Longa Permanência para Idoso. Idoso 
fragilizado. Serviços de Saúde para Idosos. 
Abstract: Objective: To assess the occurrence of frailty and its relationship with 
functional mobility and socio-demographic characteristics among 
institutionalized elderly people. Method: Cross-sectional, observational study on 
21 elderly people living in long-term institutions in the Central West region of 
Brazil. Frailty was assessed using Fried’s criteria (2001): reduced palmar grip 
strength; unintentional weight loss, low energy expenditure, exhaustion, slow 
gate. The functional mobility was evaluated using TUG ("Timed Up and Go") and 
unipodal support. The data was analyzed using descriptive statistics, the chi-
square test, the T-test or Mann Whitney test, with a significance of 0.05. Results: 
66.7% of the elderly were frail and the others, pre-frail. The decrease in physical 
activity (86%) was the highest observed criterion. All the elderly presented 
altered TUG and unipodal support tests. There was a significant difference 
between TUG for frail and pre-frail elderly (p <0.05), with TUG time being higher 
among the frail. 23.8% of the elderly fell over, mainly among the pre-frail elderly. 
Conclusion: the frailty syndrome was detected in the majority of the 
institutionalized elderly and all of the frail elderly presented balance 
deficiencies. 
Keywords: Homes for the aged. Frail Elderly. Health Services for the Aged.  
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INTRODUÇÃO 
O aumento da longevidade associada 
ao aumento de comorbidades, de limitações 
das atividades de vida diária e de uma menor 
condição sócio financeira das famílias geram 
maior demanda da sociedade pelas Instituições 
de Longa Permanência para Idosos (ILPI). As ILPIs 
no Brasil atuam com todos os leitos ocupados, 
esperando-se crescimento entre 100% e 500% do 
número de idosos com necessidade de 
cuidados não familiares nas próximas décadas1. 
As ILPI representam um desafio, pois as 
alterações próprias do envelhecimento e as 
doenças pré-existentes podem ser agravadas 
pelas dificuldades de adaptação dos idosos às 
novas condições de vida e pela falta de 
motivação e encorajamento comuns nesse 
ambiente, tornando o idoso vulnerável à 
fragilidade e ao declínio funcional2. 
Segundo Fried et al.3, a fragilidade é uma 
síndrome biológica caracterizada pela redução 
da capacidade de reserva em diferentes 
sistemas fisiológicos, que se acumulam ao longo 
da vida, tornando os indivíduos mais vulneráveis 
a agentes estressores. Esta síndrome está 
associada a vários eventos adversos de saúde: 
incapacidades, quedas, hospitalização, 
institucionalização e morte3,4,5.  A fragilidade 
diminui não só a qualidade de vida do idoso, 
mas também aumenta o ônus dos cuidadores e 
os custos sociais e de saúde para a sociedade. 
Existem vários instrumentos para 
detecção da fragilidade6, sendo o mais 
utilizado, o de Fried et al.3, que identifica a 
fragilidade avaliando 5 critérios físicos: perda de 
peso não intencional, relato de exaustão em 
tarefas cotidianas, diminuição da força de 
preensão palmar (FPP), baixo nível de atividade 
física e diminuição da velocidade da marcha. 
De acordo com essa classificação do fenótipo, 
o idoso é frágil quando apresenta três ou mais 
critérios; pré-frágil, um ou dois; e não frágil, 
nenhum. 
A mobilidade funcional, que pode ser 
explorada através do teste Timed Up and Go 
(TUG), está ligada ao grau de independência 
dos idosos. Baixa mobilidade pode repercutir em 
quedas e maior dependência de terceiros, 
tornando o idoso mais vulnerável à síndrome da 
fragilidade. 
Em sua revisão sistemática, Collard et al.7 
após avaliarem dados de 21 estudos de coorte, 
observaram uma prevalência de fragilidade em 
idosos comunitários que variou de 4% a 59.1%. 
Segundo os autores, em cada dez idosos da 
comunidade, um é frágil. 
Embora a síndrome da fragilidade esteja 
relacionada com a institucionalização, poucos 
são os estudos sobre a prevalência da 
fragilidade em idosos em ILPI no mundo e no 
Brasil8. Em sua revisão sistemática, Kojima9 
identificou apenas 9 estudos sobre fragilidade 
em idosos institucionalizados, sendo que 2 
desses estudos aconteceram no Brasil10,11. A 
prevalência da fragilidade variou entre 19 a 
75,6%, com prevalência média de 52,3%, 
evidenciando que mais da metade dos idosos 
de ILPI são frágeis. Segundo o autor da revisão, 
essa taxa contrasta com a prevalência de 10% 
encontrada em idosos comunitários. Nenhum 
dos 9 estudos aconteceram antes de 2010. 
Os estudos brasileiros citados por Kojima9 
observaram uma prevalência de 49,3% em 
idosos institucionalizados na Paraíba11 e de 
Fernandes, LC; Moura, LR; Mesquita, GL; Mesquita, AL; Baldoino, GR. 
 
194 
Revista Movimenta 2020; 13(2):192-203 
74,1% no Ceará10. Outro estudo, realizado por 
Santiago e Mattos12, observou a prevalência de 
52% de fragilidade entre idosos 
institucionalizados de 4 municípios do Rio de 
Janeiro-RJ, Juiz de Fora-MG, Campo Grande-MS 
e Cuiabá-MT. 
Diante dessa lacuna informacional sobre 
a fragilidade em ILPI no Brasil, o presente 
trabalho tem como objetivo avaliar a 
fragilidade em idosos institucionalizados, sua 
relação com as características sócio 
demográficas e físicas dos idosos e seu perfil de 
mobilidade funcional. A obtenção dessas 
informações torna-se relevante para nortear 
políticas de saúde para o idoso e traçar ações 
de melhorias de saúde dos idosos e das 
condições das instituições de longa 
permanência para idosos (ILPI), contribuindo 
dessa forma para reduzir a incidência de 
eventos adversos relacionados a fragilidade e 
com os gastos em saúde pública por estas 
causas. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Estudo observacional, transversal, com 
abordagem quali-quantitativa, realizado com 
idosos residentes de duas ILPI, no município de 
Anápolis-GO entre novembro de 2016 e março 
de 2017.  
Os critérios de inclusão utilizados foram: 
idade igual ou superior a 60 anos, que não 
apresentassem distúrbio cognitivo significativo, 
avaliado pelo Mini Exame de Estado Mental 
(MEEM). Foram excluídos da pesquisa idosos 
portadores de incapacidade permanente ou 
transitória para deambular, condição de 
cadeirante ou acamado, que não fossem 
capazes de estabelecer comunicação verbal, 
idosos com problemas auditivos ou visuais. 
A variável de desfecho investigada foi a 
fragilidade. Para investigação da presença 
dessa síndrome foi adotada a metodologia 
proposta por Fried et al.3, em que são avaliados 
os seguintes critérios: perda não intencional de 
4,5 Kg de peso corporal no último ano, avaliada 
por pergunta direta ao idoso; exaustão avaliada 
por auto-relato de fadiga; declínio da força de 
preensão palmar (FPP), aferida em triplicata por 
dinamômetro da marca Jamar, modelo NC 
701/42 – North Coast; baixo nível de atividade 
física, avaliada por pergunta direta ao idoso 
sobre a realização de atividade física regular; e 
lentidão para a deambulação, medida pelo 
tempo de velocidade de marcha gasto para 
percorrer uma distância de 4,6 metros. 
Foram considerados frágeis aqueles que 
pontuaram em três ou mais critérios; idosos que 
pontuaram para um ou dois critérios foram 
caracterizados como pré-frágeis e aqueles que 
não pontuarem para nenhum dos critérios foram 
considerados como não frágeis (robustos). 
Foram coletados dados 
sociodemográficos de cada participante. Além 
disso, foram avaliadas: pressão arterial, peso, 
altura, IMC e ocorrência de quedas. Também foi 
avaliada a mobilidade funcional e equilíbrio 
estático, sendo aplicados, respectivamente, o 
teste Timed Up and Go (TUG)13 e Teste de Apoio 
Unipodal14. 
As coletas de dados procederam-se no 
período de novembro de 2016 e março de 2017. 
Os dados coletados foram analisados sob a 
forma de frequência relativa, frequência 
absoluta, média e desvio padrão. As variáveis 
foram analisadas utilizando-se o software 
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GraphPad Prism 7 para Windows 10. As 
frequências foram comparadas entre subgrupos 
de fragilidade pelo Teste qui-quadrado (para 
nível de significância de 5%) e, para as variáveis 
quantitativas, as médias obtidas dos grupos 
foram analisadas pelo Teste-T e Teste de Mann-
Whitney. 
A pesquisa seguiu todos os critérios e 
normativas dispostos na Resolução nº 466/2012 
do    Conselho    Nacional    de    Saúde    sendo 
aprovado sob parecer 1.830.302. 
 
RESULTADOS 
O total de idosos moradores nas duas ILPI 
foi de 39 idosos. Participaram da pesquisa 21 
idosos, sendo a amostragem por conveniência. 
Na Figura 1 pode-se observar as causas de 
inclusão e exclusão dos idosos. A principal causa 
de exclusão foi a incapacidade de deambular 
de vários idosos, que estavam acamados. 
 
 
Figura 1. Fluxograma da aplicação dos critérios de inclusão e exclusão e o total de idosos elegíveis 
para a pesquisa em duas Instituições de Longa Permanência para Idosos no município de 
Anápolis, Goiás em janeiro de 2017. 
A média de idade verificada entre os 21 
idosos foi de 75,7 anos (±8,7) e IMC médio de 
24,0 (±3,9). A população do estudo foi 
predominantemente masculina (62,0%). A 
média no MEEM foi de 17,4 (±5,8). 
Ao avaliar a fragilidade, 66,7% (n=14) dos 
idosos foram classificados como frágeis e os 
demais como pré-frágeis (n=7). Não foram 
encontrados idosos não frágeis. A pontuação 
média nos critérios de Fried no grupo de frágeis 
foi de 3,3 (±0,6). Na Tabela 1 pode se observar 
cada critério analisado por subgrupo de 
fragilidade. O critério de Fried mais frequente 
entre os idosos investigados foi a diminuição da 
atividade física (86,0%) seguido da diminuição 
da velocidade de marcha (67,0%). 
Fernandes, LC; Moura, LR; Mesquita, GL; Mesquita, AL; Baldoino, GR. 
 
196 
Revista Movimenta 2020; 13(2):192-203 
Tabela 1. Caracterização da fragilidade entre os idosos institucionalizados em duas Instituições de 
Longa Permanência para Idosos no município de Anápolis, Goiás em janeiro de 2017. 
Variável  Classe 
Total 
(n=21) 
(%) 
Pré-frágeis 
(n=7) 
(%) 
p 
Frágeis 
(n=14) 
(%) 
p 
FPP  
Normal 
Diminuída 
90 
10 
86 
14 
p = 0,18 
93 
7 
p=0,31 
Velocidade de 
marcha 
 
Normal 
Diminuída 
33 
67 
83 
17 
p<0,0001 
8 
92 
p<0,0001 
Atividade física 
diminuída 
 
Não 
Sim 
14 
86 
29 
71 
p<0,0001 
7 
93 
p=0,04 
Fadiga  
Não 
Sim 
63 
37 
71 
29 
p=0,09 
58 
42 
p=0,30 
Perda de peso não 
intencional 
 
Não 
Sim 
81 
19 
100 
0 
p<0,0001 
71 
29 
p=0,01 
Os valores de p representam comparações proporcionais de diferença estatística, demonstrados pelo teste de Qui-quadrado, 
entre a proporção esperada obtida no grupo total e observada nos subgrupos analisados. 
 
Houve diferença significativa entre os 
grupos frágeis e pré frágeis, para velocidade de 
marcha, atividade física diminuída e perda de 
peso não intencional. 
As frequências relativas dos dados 
socioeconômicos dos idosos e a ocorrência de 
quedas estão demonstrados na Tabela 2. Houve 
diferença significativa para ocorrência de 
quedas entre os grupos de fragilidade, sendo 
que a prevalência de quedas foi maior entre os 
idosos pré-frágeis (42,9%) do que nos frágeis 
(14,3%). 
Em relação aos parâmetros físicos 
avaliados, houve diferença significativa para 
todas variáveis investigadas. Os resultados 
podem ser observados na Tabela 2. Em relação 
a   idade,   90,0%   dos   idosos   do   grupo   frágeis 
apresentou idade maior que 70 anos versus 22% 
dos idosos pré-frágeis (p<0,0001). Em relação ao 
IMC mais de 70% dos idosos pré-frágeis estavam 
com sobrepeso e/ou obeso versus 22% dos 
idosos frágeis, tendo diferença significativa pelo 
Teste qui-quadrado (p<0,0001). 
A média de morbidades entre os 
participantes foi de 1,9 (±1,6), com predomínio 
de transtornos mentais e comportamentais 
(71,9%). Também foram detectadas hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) e hipotensão ortostática 
(HO) ente os idosos, apresentando diferença 
significativa entre o grupo de frágeis e pré 
frágeis. Ao todo observou-se que 16% dos idosos 
eram hipertensos, porém nenhum idoso grupo 
pré-frágil apresentou HAS ou HO (Tabela 2).
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 Tabela 2. Dados sociodemográficos e físicos do total de idosos participantes e por subgrupo 
de fragilidade em duas Instituições de Longa Permanência para Idosos no município de Anápolis, 
Goiás em janeiro de 2017. 
 
 
Variável 
Total 
n=21 
(%) 
 
Subgrupo de idosos 
 
 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
 
 
38 
62 
Pré-frágeis (%) p Frágeis (%) p 
 
29 
71 
0,06 
 
43 
57 
      0,30 
Escolaridade  
Analfabeto 
1º grau incompleto 
1º grau completo 
 
44,4 
44,4 
 
11,1 
 
28,6              
57,1 
 
14,3 
0,009* 
 
54,5 
36,4 
 
9,1 
     0,13 
Quedas 
Uma ou mais 
quedas  
Não caiu 
 
23,8 
 
76,2 
 
42,9 
 
57,1 
 
 
<0,0001* 
 
 
14,3 
 
85,7 
 
 
   <0,0001* 
Idade 
60-69 anos 
70-79 anos 
>79 anos 
 
33,3 
38,1 
28,6 
 
85,7 
14,3  
0 
 
 
<0,0001 
 
7,1 
50 
42,9 
 
   <0,0001 
IMC 
18,5–24,9 
25–29,9 
>29,9 
 
56 
38 
6 
 
29 
57 
14 
 
 
<0,0001 
 
78 
22 
0 
 
 
  <0,0001 
 
HAS 
Não 
Sim 
 
84 
16 
 
100 
0 
 
<0,0001 
 
 
75 
25 
  <0,0001 
HO 
Não 
Sim 
 
85 
15 
 
100 
0 
 
<0,0001 
 
75 
25 
  0,005 
TUG 
≤9s 
10-18s 
>19s 
 
6 
63 
31 
 
17 
66 
17 
 
 
<0,0001 
 
 
0 
50 
50 
   
<0,0001 
HO: hipotensão ortostática. HAS: hipertensão arterial sistêmica. IMC: índice de massa corporal. TUG: Teste “Timed 
Up and Go”. 
Os valores de p representam comparações proporcionais de diferença estatística, demonstrados pelo teste de 
Qui-quadrado entre a proporção esperada obtida no grupo total e observada nos subgrupos analisados. A HO é 
definida como redução sustentada da pressão da PAS de no mínimo 20 mmHg ou de pressão da PAD de no 
mínimo 10 mmHg durante 3 minutos na posição ortostática. Houve diferença significativa para o subgrupo “pré-
frágeis” e para o subgrupo “frágeis” quanto à variável HO. HAS é diagnosticada pela detecção de níveis elevados 
e sustentados de PA pela medida casual de PAS ≥ 140 mmHg ou PAD ≥ 90 mmHg. Houve diferença significativa 
para os subgrupos “pré-frágeis” e “frágeis” quanto à variável HAS. 
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Quanto à mobilidade funcional, nenhum 
idoso do grupo frágil apresentou tempo 
percorrido ≤9 segundos no TUG (Tabela 2). 
Quando comparado o TUG categorizados 
observou-se diferença significativa entre os 
subgrupos pelo Teste do qui-quadrado 
(p<0,0001). Segundo o Teste de Mann Whitney 
houve tendência para diferença significativa 
entre os frágeis (29s±27,3) e os pré-frágeis 
(16s±7,0) (p=0,0600) (Tabela 3 e Figura 2). 
Em relação ao equilíbrio estático, 
nenhum idoso conseguiu completar o tempo de 
30s no Teste do Apoio Unipodal. Entretanto, 
observou-se diferença significativa entre os 
subgrupos quanto ao apoio unipodal com olhos 
abertos (Tabela 3).
Tabela 3.  Perfil de mobilidade funcional dos idosos participantes por grupo de fragilidade em 
duas Instituições de Longa Permanência para Idosos no município de Anápolis, Goiás em janeiro 
de 2017. 
 Pré-frágeis  Frágeis p 
TUG – Média (±DP) 16 (±7,2) 29 (±27,3) 0,06 
Apoio unipodal (OA) -  
Perna direita 
Perna esquerda 
 
10,78 (±7,5) 
16,34 (±12,4) 
 
3,65 (±2,6) 
3,5 (±1,2) 
 
0,01* 
< 0,0001* 
Apoio unipodal (OF) -  
Perna direita 
Perna esquerda 
 
2,4 (±1,9) 
1,62 (±1,2) 
 
2,0 (±0,8)                   
2,8 (±2,7) 
 
0,09 
0,68 
TUG: teste Timed Up and Go. DP: desvio padrão. OA = olhos abertos. OF: olhos fechados. Valor de p obtido a partir do 
teste de Mann-Whitney. 
 
Figura 2. Distribuição de idosos quanto ao desempenho no Teste Timed Up and Go em idosos 
residentes de duas Instituições de Longa Permanência para Idosos no município de Anápolis-GO. 
 
Frágeis: aqueles que obtiveram ≥ três critérios dentre os cinco totais propostos por Fried. Pré-frágeis: um ou dois critérios 
obtidos. A média de idade foi de 79,4 (±7,4) e 68,1 (±5,8) para os subgrupos frágeis e pré-frágeis, respectivamente. TUG 
mínimo: 9,5s. TUG máximo: 104s. Valor de p no teste de Mann-Whitney = 0,0674. 
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DISCUSSÃO 
Observou-se nesse estudo que 66,6% dos 
idosos eram frágeis e 33,3% pré-frágeis. Na 
literatura são escassos os estudos de 
prevalência de fragilidade em idosos 
institucionalizados brasileiros. Nóbrega et al.11 
observou que 49,3% dos idosos eram frágeis nas 
ILPI da Paraíba. O estudo de Borges et al.10, 
observou uma maior prevalência no Ceará 
(74,1%). 
Um estudo realizado com 442 idosos 
institucionalizados de quatro municípios da 
região sudeste e centro-oeste do Brasil observou 
uma prevalência de 52,0% de idosos frágeis12. 
Porém, este estudo difere dos demais ao ter 
utilizado instrumento diferente para detecção 
de fragilidade: Tilburg Frailty Indicator (TFI)15, o 
que pode justificar a menor prevalência 
encontrada. 
Comparando a prevalência da 
síndrome da fragilidade (SF) observada nas ILPI 
brasileiras com a de países desenvolvidos, 
observa-se maior prevalência de fragilidade no 
Brasil. Estudo realizado no Canadá com 1066 
idosos institucionalizados observou um 
predomínio de 48% de idosos frágeis16. Outro 
estudo com 86 idosos institucionalizados 
poloneses apresentou uma prevalência de 
34,9%17. 
No Brasil a institucionalização se associa 
a maior vulnerabilidade social, a presença de 
comorbidades e de incapacidade funcional. A 
precariedade das ILPI brasileiras são fatores que 
contribuem para o desenvolvimento da 
fragilidade18. Segundo Araújo e Ceolim19, idosos 
que residem em ILPI têm maior probabilidade de 
se tornarem frágeis, tendo em vista que essa 
população é caracterizada por altos índices de 
déficits físicos, mentais e funcionais. 
Em relação ao sexo, houve predomínio 
de homens nesse estudo (71,0%). Esse resultado 
difere da maioria dos estudos com idosos 
institucionalizados11,20,21,22. Alguns estudos com 
idosos institucionalizados encontraram 
predomínio do sexo masculino10,12,23,24. Segundo 
Alencar et al.25, esses achados podem 
evidenciar uma mudança no perfil de idosos 
institucionalizados nas várias regiões do país. Em 
relação a associação do sexo com a SF, não se 
observou associação significativa neste estudo, 
embora outros estudos a tenham encontrado. 
Estudos demonstram que o avanço da 
idade associa-se a maior prevalência de SF3,13,15, 
o que também foi corroborado no presente 
estudo, pois 92,9% dos idosos frágeis tinham mais 
de 69 anos, versus 14,3% dos pré-frágeis (p<0,05). 
Entre os idosos brasileiros do estudo SABE, 
observou-se uma probabilidade 11% maior de 
serem frágeis para cada ano de vida10. Para os 
idosos do projeto Cardiovascular Health Study 
(CHS), verificou que um incremento de cinco 
anos na idade dos indivíduos representou 
probabilidade 125,0% maior de apresentar 
fragilidade3. 
Entre os critérios de Fried et al.3 
determinados, a baixa atividade física foi o item 
mais pontuado (86,0% dos idosos), seguido da 
diminuição da velocidade de marcha (67,0%). 
Poucos são os estudos com idosos 
institucionalizados no Brasil, e mais escassos 
ainda os estudos usando os critérios de Fried. Em 
estudo realizado no Rio Grande do Norte com 
idosos institucionalizados frágeis, observou-se a 
diminuição da velocidade de marcha e da 
FPP26.  Esses dados demonstram que a 
Fernandes, LC; Moura, LR; Mesquita, GL; Mesquita, AL; Baldoino, GR. 
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imobilidade, o sedentarismo, predominam nas 
ILPI brasileiras, contribuindo para o surgimento 
da fragilidade. Segundo Maciel e Araújo26 o fato 
dos idosos viverem em instituições 
despreparadas para atenderem as suas 
necessidades quanto a promoção de lazer, 
socialização e saúde, condiciona o idoso ao 
isolamento e à inatividade. 
Comparando os dados dos idosos 
institucionalizados com idosos comunitários, o 
item mais pontuado do critério de Fried et al.3 foi 
a fadiga (17,3%). Também o estudo 
desenvolvido pela rede Fibra com 3478 idosos 
em sete cidades brasileiras, observou que 22,7% 
dos idosos pontuaram para critério de fadiga27. 
De maneira semelhante, o estudo desenvolvido 
por Vieira et al.15, com 601 idosos de MG, 
observou que 19,8% dos idosos apresentavam 
tanto velocidade de marcha diminuída quanto 
baixo nível de atividade física. 
Nesse estudo evidenciou-se que 23,8% 
dos idosos institucionalizados caíram no último 
mês. Estudos desenvolvidos com idosos de ILPI, 
observaram de 22,2% a 33,5% de prevalência de 
quedas, porém no intervalo de um ano21,28. 
Quando comparadas a frequência de quedas 
por subgrupo de fragilidade houve diferença 
estatística: os idosos pré-frágeis caíram mais que 
os frágeis no presente estudo. Isto pode ser 
explicado devido ao imobilismo e maior 
dependência do idoso frágil para execução de 
suas atividades de vida diária do que no idoso 
pré-frágil21. 
A prevalência de HAS se mostrou inferior 
à identificada em outros estudos com idosos 
institucionalizados, em que as taxas variam de 
34,5 a 60%10,28. Presume-se que tal achado se 
deva ao uso de medicações para controle 
pressórico referido pelos idosos prescritas a partir 
de seguimento na Atenção Básica à Saúde. Ao 
fazer a comparação entre HO e HAS por 
subgrupo de fragilidade, verificou-se diferença 
significativa. Foi detectada HAS e HO apenas no 
subgrupo de idosos frágeis. 
A ocorrência de comorbidades não 
significa fragilidade. Contudo, pode ser 
indicativa de maior chance para a instalação 
desta síndrome, considerando-se que a HAS e a 
osteoartrite estão entre as doenças crônicas 
associadas a dor e/ou perda de função mais 
comumente associadas com a fragilidade29. A 
presença de comorbidades aumenta o risco de 
perda de mobilidade, compromete a 
velocidade de marcha e predispõe o idoso a 
quedas. 
Outro parâmetro analisado foi a 
mobilidade dos idosos através do TUG e do Teste 
de Apoio Unipodal. Nenhum idoso frágil 
apresentou TUG normal nem conseguiu realizar 
o Teste de Apoio Unipodal. Portanto, todos os 
idosos frágeis tiveram a mobilidade afetada 
neste grupo de idosos institucionalizados. 
Estudos demonstram que há uma correlação 
entre idosos frágeis e alteração no TUG. Lustosa 
et al.29 em seu estudo também verificaram um 
pior desempenho no TUG pelos idosos frágeis e 
pré-frágeis e demonstraram uma correlação 
fraca entre TUG e fragilidade. 
Em 2014, Greene et al.29 publicaram os 
resultados de sua pesquisa em que avaliam a 
fragilidade em idosos e verificaram uma 
acurácia de 71,8% do TUG sozinho na 
identificação do idoso frágil. Uma metanálise 
sobre fragilidade e quedas publicada em 2016 
demonstra que a fragilidade é um preditor de 
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quedas em idosos comunitários, segundo os 
autores a fragilidade afeta a mobilidade8. 
O presente estudo apresenta algumas 
limitações, como o fato de ser um estudo 
transversal, não podendo concluir a existência 
de associação causal entre a fragilidade em 
idosos e os fatores associados aqui 
mencionados, factíveis em desenhos 
longitudinais. Outras limitações referem-se ao 
pequeno tamanho amostral e a seleção da 
amostra por conveniência e não de forma 
randomizada. Tais fatores podem limitar a 
validade externa dos resultados. 
Outra limitação do estudo foi o fato de 
ser utilizado o instrumento de Fried et al.3 para 
avaliar a fragilidade em idosos 
institucionalizados, embora seja o mais utilizado 
em estudos com idosos comunitários.  Nenhum 
dos estudos com idosos institucionalizados 
incluídos na revisão de Kojima9, utilizou os 
critérios de Fried para identificar a fragilidade. 
Essa diversidade de instrumentos dificulta as 
comparações das prevalências da fragilidade 
em idosos institucionalizados. Além disso, o 
instrumento leva em consideração somente a 
parte física do indivíduo, não levando em 
consideração seus aspectos psicossociais. Isso 
explica o grande número de idosos excluídos 
para iniciar essa pesquisa, utilizando os critérios 
físicos de Fried. 
Alguns estudos sobre fragilidade com 
idosos institucionalizados foram determinados 
utilizando o instrumento de Edmonton10,30 que 
traz uma escala mais abrangente, 
considerando aspectos relativos à cognição, 
humor, suporte social, saúde, independência e 
desempenho funcional. É provável que o 
instrumento de Edmonton seja mais adequado 
para a avaliação da fragilidade nessa 
população. São necessários estudos que 
comparem os diferentes instrumentos para 
avaliar a fragilidade, verificando a adequação 
e eficácia do instrumento para essa população. 
Apesar dessas limitações, o presente 
estudo assume grande relevância, pois são 
escassos os trabalhos acerca do perfil de 
fragilidade em idosos institucionalizados no 
Brasil. Partindo do pressuposto que esses idosos 
estão mais propensos a se tornarem frágeis ou 
agravarem esta condição, os resultados obtidos 
nessa pesquisa possibilitam traçar um perfil das 
condições gerais de saúde e funcionalidade 
desses idosos nas ILPI. Estes achados podem 
auxiliar na identificação precoce da Síndrome 
da Fragilidade, propondo ações que possam 
prevenir, reverter ou retardar essa síndrome. 
 
CONCLUSÃO 
Mais da metade dos idosos que 
participaram desse estudo foram classificados 
como frágeis, não sendo observado nenhum 
idoso robusto. O critério de Fried mais pontuado 
foi o baixo nível de atividade física, seguido da 
diminuição da marcha. Todos os idosos frágeis 
apresentaram déficit de mobilidade, sendo que 
os idosos pré-frágeis caíram mais que os frágeis. 
Esses dados demonstram que prevalece entre 
os idosos desse estudo o imobilismo, tornando-se 
necessárias ações que estimulem locomoção, 
momentos de lazer e socialização, que 
diminuam o isolamento e a inatividade, 
contribuindo para a reversão da fragilidade e 
melhora da qualidade de vida e saúde do idoso 
institucionalizado. 
Torna-se necessário que a avaliação da 
fragilidade seja incluída como parte da 
Fernandes, LC; Moura, LR; Mesquita, GL; Mesquita, AL; Baldoino, GR. 
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avaliação rotineira do idoso institucionalizado, 
auxiliando a equipe de saúde e de cuidadores 
destas instituições a elaborar estratégias para 
prevenir, reduzir os efeitos ou até mesmo reverter 
a síndrome da fragilidade, tornando possível a 
tomada de condutas adequadas frente esta 
síndrome e suas consequências em Instituições 
de Longa Permanência para Idosos. 
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